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服務提供者名稱及地址 
 
 
 
 

原已接受服務者責任通知 
 

 
接受服務者的姓名:           日期     
 
本通知僅適用於接受如下服務的身心發育殘障者：提高個人能力的日間服務、家庭式居住所、家
庭照護所、社區住宿或特護住所的人士。自2009年4月15日起，任何接受此等服務的人士必須有已
支付這些服務費用的醫療補助，否則其費用須由私人支付。 

 
我們向閣下發出本通知，因為您是上述接受服務的人士，或您是需要自己出錢支付的其他人士，
或您負責為上述人士看管金錢。若您負責為上述人士看管金錢，您只需要用他或她的錢來支付，
而不需要用自己的錢來支付。 
 
截止到2009年4月15日： 
 

您必須提供我們索取的資料。若醫療補助沒有承擔這些服務，我們需要調查是否醫療補助或其他
人支付費用。即使您同意為這些服務付錢，我們仍可要求您提供資料，以便知道誰會支付、支付
者能否承擔此費用及是否由醫療補助支付。 

 
自2009年4月15日之後，在我們提供如上服務期間： 

 
若您是接受服務的人士，您必須提供以下關於您的資料。若您是需要支付服務費用的其他人士，
您必須為接受服務的個人提供下列資料。 
 

-  從醫療補助地區辦事處收到的任何喪失醫療補助通知。您必須在收到或知道有關通知 
   後五天內告訴我們。 

 
- 任何醫療補助承保類別的改變。  
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- 任何個人收入變化、儲蓄或其他資產變化、居住情況變化、移民身份或影響醫療補助資 
   格的其他改變。 

 
不管您是誰，若服務費用是由您支付，當您認為自己無需再付款，或認為應該由其他人付款，或
您或其他人不能再負擔費用時，必須通知我們。 

 
資料隱私 
 

我們必須維護收集到的資料的隱私。只有為我們工作的某些人士才可以索取及查看這些資料。我
們只向紐約州或其它機構因申請醫療補助、聯邦醫療保險、社會保障金和糧食券等福利而提供這
些資料。 
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支付服務費用 
 

若您是接受服務的個別人士： 
- 當您沒有適當種類的醫療補助和我們不豁免費用時，您必須個人承擔費用。 
- 當沒有私人付費和我們不豁免費用時，您必須申請醫療補助。 
- 若您有適當種類的醫療補助，您必須給我們您的醫療補助客戶識別號碼(或證明您有醫

療補助的其它材料)，而且您必須在將來保持醫療補助。 
- 若您希望醫療補助支付，但沒有適當種類的醫療補助，您必須盡一切可能取得并保持

醫療補助，或提供我們需要的資料，以便我們幫助或為您申請。 
- 除非您居住在為身心發育殘障者提供的特護住所，否則您必須注冊家庭及社區為基礎

服務豁免計劃(Home and Community Based Services Waiver)。 
 
若您是必須為服務支付的其他人士: 

- 當該個別人士沒有適當種類的醫療補助和我們不豁免費用時，您才需要私人付費。 
- 當沒有私人付費和我們不豁免費用時，您才需要為該個別人士申請醫療補助。 
- 若該人士有適當種類的醫療補助，您必須給我們他或她的醫療補助客戶識別號碼(或他/

她有醫療補助的其它證明)，而且您將來必須保持他或她的醫療補助。 
- 若您希望醫療補助付款，而該個別人士沒有適當種類的醫療補助，您必須盡一切可能

為他或她取得醫療補助，或提供我們需要的資料，以便我們幫助或為該人士申請。 
- 除非該個別人士居住在為身心發育殘障者提供的特護住所，否則您必須完成需要的手

續，使該人士加入家庭及社區為基礎服務豁免計劃(Home and Community Based 
Services Waiver)。 

 
適當種類的醫療補助是指它能支付您所要求服務。盡一切可能取得及保持醫療補助意即用一切
合法途徑讓該個別人士符合醫療補助的資格，這可以包括設立特別信託基金或耗用收入或資產
。 
 
全部費用是______________________________________________。如果我們減費，您必須支付
減少後的費用。即使我們減少或豁免費用，若結果發現您有能力支付，您亦可能要支付全部費
用。 
 



Liability Notice (Preexisting) 
Page 4 

New York State Office of Mental Retardation and Developmental Disabilities ( 紐約州身心發育殘障服務辦公室)  
Form OMR LIAB 02 (03/2009) 

即使州政府為這些服務向我們付款和法律規定我們需要服務您，您仍有責任支付費用，而且我
們仍會繼續向您發出帳單。我們不可以因為您沒有付錢而停止服務。然而，若我們因為另一原
因而想停止服務，在停止服務程序進行期間，您必須支付服務費用。 
 

帳單 
 

若服務費用是由您支付，我們最遲會在下個月的第三十天寄給您帳單。例如四月的帳單最遲會
在五月三十日寄出。若您不付款，我們會向您追收。我們不可以就您的帳單干擾服務、騷擾、
觸怒或恐嚇您或任何人。若您仍然不付款，我們可交由紐約州代為收索。我們若改變減少或豁
免的費用，必須提前三十天以書面通知您。 


